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Introducción: Existe aún controversia sobre cuál es la mejor técnica de reparación artroscó-
pica en los casos de rotura del manguito rotador. Varios estudios indican un mejor resultado
biomecánico en las reparaciones denominadas «en doble hilera». Sin embargo, pocos estu-
dios han demostrado la superioridad clínica de este tipo de técnica. Los que lo han hecho,
han sido sobre todo para roturas de gran dimensión.
Objetivo: Evaluar las diferencias clínicas a través de la escala de Constant entre dos técnicas
artroscópicas de sutura de roturas pequen˜as y medianas del supraespinoso, así como evaluar
la  relación coste-beneﬁcio entre ambas técnicas.
Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, en el que participaron 114 pacientes
con  roturas de hasta 3 cm del tendón supraespinoso diagnosticadas mediante resonan-
cia magnética, tras fracaso del tratamiento conservador. Los pacientes fueron distribuidos
aleatoriamente para ser intervenidos quirúrgicamente mediante dos técnicas diferentes:
1)  técnica clásica de hilera única mediante uno o dos anclajes de PEEK de 5,5 mm de 3 sutu-
ras y 2) técnica doble hilera en forma «transósea equivalente» (TOE) mediante dos anclajes
de PEEK de 5,5 mm de tres suturas y dos anclajes laterales sin sutura con conﬁguración en
W.  Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano.
Los pacientes fueron evaluados en el preoperatorio y posteriormente a los 12 meses por
un  examinador independiente mediante la escala de Constant.
Resultados: Obtuvimos resultados de 108 pacientes, una vez excluidos tres por complica-
ciones en el postoperatorio (no relacionadas con la técnica quirúrgica) y la interrupcióndel  seguimiento de otros tres pacientes. La media de la escala de Constant en el postope-
ratorio para el grupo de hilera única fue de 79, y para el grupo TOE, de 78. La diferencia
no  fue estadísticamente signiﬁcativa. En cuanto a la diferencia de escala entre el pre- y el
postoperatorio, la media en el grupo de hilera única fue de 50, y en el grupo TOE, de 55. Este
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dato tampoco muestra diferencias estadísticas signiﬁcativas. En los pacientes con resul-
tados anormalmente bajos (4 casos) se realizó RMN postoperatoria, y se identiﬁcaron dos
casos de rerrotura para cada técnica.
Conclusión: En la población estudiada con las técnicas descritas no se halló diferencia esta-
dísticamente signiﬁcativa en relación con el resultado clínico entre ambas técnicas. No se
identiﬁcó tampoco diferencia signiﬁcativa en la tasa de rerrotura entre las dos técnicas de
hilera única y TOE. Según estos resultados, la relación coste-beneﬁcio resulta desfavorable
para  la técnica TOE.
©  2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un
artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction: The best technique for arthroscopic repair of rotator cuff tears is still not clear.
Several studies point to an improvement, in biomechanical terms, of repairs in double row.
However, few studies have demonstrated clinical superiority of repair in double row, and
these have been mainly on large ruptures.
Objective: The objective of this study was to evaluate the clinical differences using the Cons-
tant  score between two arthroscopic techniques for small and medium-sized tears of the
supraspinatus, and to assess the costs and beneﬁts of both techniques.
Material and methods: Prospective, randomised, study involving 114 patients with tears of
up  to 3 cm of the supraspinatus tendon, diagnosed by magnetic resonance imaging, with
failure of up to three months conservative treatment. Patients were randomised into two  dif-
ferent surgical techniques: Classic single row technique with one or two anchors in 5.5 mm
PEEK, with 3-wire and transosseous-equivalent (TOE) with two anchors 5.5 mm PEEK, 3-wire,
medial, and two knotless lateral anchors. All patients were operated on by the same surgeon.
All  patients underwent the same rehabilitation program.
Patients were evaluated before and at 12 months after the operation by an independent
evaluator and using the Constant score.
Results: Results were obtained on 108 patients, after excluding three post-operative com-
plications unrelated to the surgical technique, and loss of follow up of three other patients.
The  characteristics of both groups, in terms of demographics, rupture dimension and pre-
surgical Constant score were analysed, with no signiﬁcant differences being found. The
mean post-surgical Constant score for the single row group was 79, and the TOE group of
78,  not having a statistically signiﬁcant difference. As regards the difference between the pre
and  post-surgery scores, the mean difference in the single row group was 50, and in the TOE
group it was 55, also without signiﬁcant statistical difference. In patients with abnorma-
lly  low results (4 cases), a post-operative MRI was performed, with two cases of re-rupture
identiﬁed for each technique.
Conclusion: In our sample, with the techniques described, no differences in clinical out-
come between the two techniques were identiﬁed. No differences were observed in the rate
of  re-rupture between the two techniques. Based on our results, the cost beneﬁt ratio is
unfavourable for the TOE technique.
© 2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Published by Elsevier España, S.L.U. This is
an  open access article under the CC BY-NC-ND license
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Lntroducciónas roturas del manguito rotador se encuentran entre las
atologías más  frecuentes de la cintura escapular y son un
roblema creciente en las poblaciones de más  de 50 an˜os.
os objetivos del tratamiento de estas lesiones son eliminar(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
el dolor, restaurar la función y preservar la biomecánica. El
tratamiento de las mismas por técnicas de artroscopia pre-
senta resultados entre buenos y excelentes en la mayoría de
1–4los casos . Como se ha demostrado, las técnicas artroscó-
picas son menos invasivas, permiten preservar la inserción
del deltoides y obligan a una menor disección de tejidos
blandos5. La reparación ideal deberá ser lo más  anatómica
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posible, con un fuerte anclaje inicial, y con reducción de la
formación de discontinuidades («gaps») durante el proceso
de integración del tendón en el hueso. Existen varias técni-
cas artroscópicas para su reparación; actualmente la técnica
de hilera única es considerada la estándar en el tratamiento
de estas lesiones. Varios estudios sen˜alan un índice de rerro-
tura y de cicatrización incompleta del tendón mayor con el
uso de esta técnica6–9. La explicación dada para ello es que la
técnica de hilera única (HU) no reproduce la reinserción ana-
tómica en la huella de inserción del manguito (footprint), lo
que deriva en una reparación incompleta10. Los estudios bio-
mecánicos sugieren la superioridad de las técnicas de doble
hilera (DH) a la hora de restablecer la huella de inserción
anatómica, ya que aumentan el área de ﬁjación del tendón
al hueso11,12, aumentando consecuentemente la fuerza de
ﬁjación inicial13. Sin embargo, varios estudios prospectivos
clínicos no lograron demostrar una superioridad estadística-
mente signiﬁcativa de la técnica de doble hilera frente a la
técnica de hilera única14–18.
La técnica de HU sigue siendo considerada la técnica de
elección a la hora de reparar roturas de los manguitos de los
rotadores, independientemente de su dimensión. Fue la téc-
nica que utilizamos durante los últimos 15 an˜os. Sin embargo,
con la evolución natural de los materiales disponibles y con
la publicación de algunos estudios que indicaban la posible
ventaja en el uso de dos hileras de anclaje para intentar restau-
rar la anatomía de la inserción del tendón del supraespinoso,
comenzamos en los últimos cinco an˜os a utilizar la técnica de
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DH en forma trasósea equivalente (TOE). En dicho comienzo,
reservamos esta técnica para las roturas grandes y masivas.
Sin embargo, con la adquisición de experiencia y dominio de la
técnica, hemos ampliado empíricamente las indicaciones clí-
nicas de este tipo de reconstrucción. De esta forma, se torna lo
más  adecuado el intento de restaurar la huella de inserción del
manguito en el troquíter de forma anatómica. Y ello, siempre
que la calidad del tendón lo permita.
El objetivo de nuestro trabajo fue analizar los resultados
clínicos para las técnicas de HU y DH en forma TOE, en pacien-
tes con roturas pequen˜as y medianas, y evaluar la relación
coste-beneﬁcio entre ambas técnicas.
Material  y  métodos
Estudio prospectivo, con método de distribución aleatoria rea-
lizado en pacientes con roturas pequen˜as y medianas (hasta
3 cm)  del supraespinoso, con retracción coronal grado I y II
de Patte19, inﬁltración adiposa hasta grado I de Goutalier20
o inﬁltración mínima según Fuchs21, y con fallo del trata-
miento conservador hasta tres meses. Considerando criterios
de exclusión: lesiones del tendón del subescapular, patología
del tendón de la porción larga del bíceps, lesiones del labrum y
también todas las lesiones resultantes de accidentes laborales.
De un universo inicial de 280 pacientes, fueron excluidos
174, habiendo participado en el estudio 114 pacientes, que
se reclutaron en el periodo entre enero de 2011 y diciembre
articipación (n = 280)
dos (n = 114)
Asignados para intervención (n = 57)
Recibirán intervención alocada (n = 57)
Analizados (n = 54)
Excluidos de análisis
(Complicaciones nosoneratorias) (n = 2)
Perdida de seguimiento
(Abandono del estudio) (n = 1)
HU
n
nto
is
Excluidos (n = 174)
No cumpliendo criterios de
inclusión (n = 156)
Declinaran participación (n = 18)
e pacientes en el estudio.
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Figura 2 – Medición intraoperatoria de rotura
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Figura 3 – Reparación de hilera única con 2 anclajes
F
bel supraespinoso con sonda graduada.
e 2012 (ﬁg. 1). La asignación al tratamiento se determinó
or aleatorización en bloque usando un algoritmo generado
or computador. Los pacientes, así como el evaluador de segui-
iento, fueron cegados a las asignaciones.
Todos los pacientes ﬁrmaron el consentimiento informado.
l estudio fue aprobado por la Comisión de Ética del nuestro
ospital.
La dimensión de la rotura se midió recurriendo a resonan-
ia magnética preoperatoria de acuerdo con el protocolo del
ervicio de radiología de nuestro hospital y se conﬁrmó con
edición directa intraoperatoria con uso de sonda graduada
ﬁg. 2), sin que se encontrasen discrepancias signiﬁcativas.
Se establecieron los siguientes criterios de exclusión en la
ontinuidad del estudio: complicaciones postoperatorias que
esvirtuaban el resultado y pérdidas de seguimiento.
Una vez excluidos los casos con complicaciones y las
nterrupciones de seguimiento, se obtuvieron resultados en
08 pacientes.
En el primer grupo, formado por 54 pacientes, se realizó la
eparación con técnica de HU en forma clásica. Se utilizaron
no o dos anclajes de material PEEK de 5,5 mm con 3 hilos de
utura (Healicoil, Smith & Nephew, Inc., Andover, MA, EE. UU.),
 con paso de las mismas según técnica de «nudo colchonero»,
 nudo deslizante tipo Samsung Medical Center, 2 o 3 nudos
e acuerdo con la dimensión de la rotura (ﬁg. 3).
Los otros 54 pacientes fueron sometidos a reparación
ediante técnica TOE. Se emplearon de media cuatro anclajes:
os mediales, de 5,5 mm de PEEK con 3 suturas, según téc-
ica de «nudo de colchonero» y nudo deslizante tipo Samsung
edical Center, seguido de puntos simples, y dos anclajes
igura 4 – Técnica de doble hilera. a) Primera hilera y elección de
) Colocación de anclaje en la segunda ﬁlera. c) Conﬁguración ﬁny 6 puntos de tipo colchonero.
laterales sin hilo de sutura. Se buscó obtener una conﬁgura-
ción en «W» de la reconstrucción (ﬁg. 4).
Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano.
El protocolo de rehabilitación fue igual para ambos grupos.
Fue integrado por las siguientes fases:
a) Postoperatorio inmediato: consistió en la realización de
ejercicios de contracción isométrica submáxima del man-
guito de los rotadores. Se ejecutaban en el plano del
omóplato. También se realizaban ejercicios de polea a nivel
del omóplato y ejercicios de movilización pasiva con tera-
peuta.
b) A las 2 semanas: movilización activa asistida progresiva,
corrección del patrón de movimiento, programa de estabi-
lización progresiva del omóplato.
c) A las 6 semanas: se inicia pauta de control dinámico del
omóplato por medio de movilización activa, inicio de la
movilidad de rotación externa y abducción combinado,
rehabilitación funcional con terapeuta, optimización de la
movilidad de la cápsula.
d) A las 12 semanas: control dinámico del omóplato a través
de movilización activa.
La evaluación clínica fue realizada en el preoperatorio y
en el postoperatorio por el mismo  examinador independiente,
utilizando la escala de Constant22 normalizada para el sexo y
la edad. El seguimiento medio fue de 18 meses (12-24).El análisis estadístico se realizó utilizando el programa
SPSS®statistics 20. Las características de los subgrupos (HU
y TOE) y el resultado para cada subgrupo fueron analizados
 localización de la segunda hilera en montaje TOE.
al en «W».
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siﬁcación en el postoperatorio para las roturas pequen˜as fue
de 76,3 ± 2,1 HU vs.76,5 ± 2,5 TOE. En las medias se cifró en
77,1 ± 2,8 HU vs.76,6 ± 1,9 TOE (ﬁg. 8).
100Figura 5 – a) Histograma edad por téc
utilizando el test t de student. Se consideró estadísticamente
signiﬁcativo con un valor de p < 0,05.
Resultados
Una vez excluidos los casos con complicaciones y las
interrupciones de seguimiento, se obtuvieron resultados en
108 pacientes.
Fueron excluidos, después de la intervención quirúrgica,
tres pacientes debido a complicaciones en el postoperatorio
(un caso de rotura de la reparación debido a desprendimiento
inadvertido del anclaje en el grupo TOE, un caso de infección
superﬁcial de herida quirúrgica, y un caso de caída accidental
que derivó en fractura del troquíter en el mes  siguiente a la
cirugía, ambos en el grupo HU. En los otros tres pacientes se
interrumpió el seguimiento (ﬁg. 1).
La media de edad fue de 62 an˜os (27-80), con 75 pacientes
del sexo femenino y 33 del sexo masculino (ﬁg. 5 a y b). El lado
más  afectado fue el derecho, con 69 casos, frente a 39 para el
lado izquierdo. En 32 casos la rotura era inferior a 1 cm y se
consideró pequen˜a, y en 86 casos la rotura medía entre 1 y
3 cm y se consideró mediana.
Analizando las características de los dos grupos comproba-
mos  que no hay diferencia estadísticamente signiﬁcativa entre
Tabla 1 – Características de base de ambos grupos de la
población estudiada
Hilera única TOE P value
Edad (media) 61,8 + −11,67 62,5 + −8,78 0,892
Sexo
Masculino 16 17
Femenino 38 37
Dimensión rotura
Pequen˜a 28 21
Mediana 26 33
Constant preoperatoria 76,6 + −12,50 76,5 + −11,06 0,333 quirúrgica. b) Distribución por sexo.
ellos, ni en lo referente a las características demográﬁcas, ni
en el taman˜o de la rotura, ni en la puntuación de la escala de
Constant preoperatoria (tabla 1).
Analizando la puntuación de Constant normalizada en el
postoperatorio según la técnica quirúrgica, la media del grupo
sometido a la técnica de hilera única fue de 76,6 ± 12,5, y para
el grupo TOE fue de 76,5 ± 11,06 (ﬁg. 6).
Analizamos la diferencia entre la clasiﬁcación pre- y
postoperatoria. Encontramos valores que expresaban una
diferencia media de 49,8 ± 17,4 puntos en el grupo de hilera
única, y de 53,0 ± 16,6 puntos en el grupo TOE (ﬁg. 7).
Al analizar la puntuación de Constant considerando la
dimensión de la rotura comprobamos que la media de la cla-Co
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Registramos 4 casos con puntuación en la escala de Cons-
ant a los 12 meses inferior a 60 (2 casos sometidos a HU,
 dos casos sometidos a TOE). En los cuatro se realizó estu-
io RMN  de control. Se identiﬁcaron rerroturas en los cuatro.
inguno de los pacientes quiso ser reintervenido.
En la técnica TOE fueron utilizados de media 4 anclajes,
unque en la técnica de hilera única, utilizamos de media
 anclajes, con un coste ﬁnal en implantes en media un 35%
nferior.
iscusión
as técnicas artroscópicas para reparación del manguito rota-
or obtienen resultados comprobados de buenos a muy
uenos1–4. La constante evolución de los materiales y la
parición de nuevos tipos de disen˜o de la reconstrucción
an originado nuevas tendencias en el tratamiento de estas
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lesiones. Consecuentemente, ha aumentado el número
de estudios que comparan la eﬁcacia clínica y biomecánica de
estos diferentes tipos de reconstrucción. Cobra también rele-
vancia el empleo de anclajes con tres suturas ya que permiten
una distribución más  equilibrada de la tensión a lo largo del
tendón23,24. Varios estudios biomecánicos sen˜alan la superio-
ridad de los montajes TOE frente a la técnica de hilera única,
concretamente en lo relacionado con la fuerza de la repara-
ción, fracaso, formación de intervalos de separación (gaps) y
restauración de la anatomía11–13,22. A pesar de ello, la mayoría
de los estudios de resultados clínicos no muestran superiori-
dad signiﬁcativa a nivel funcional14–17,25,26.
En 2014 se publicaron varios metaanálisis y parecen estar
de acuerdo en que la tasa de rerrotura es inferior en la
técnica de doble hilera, pero sin reﬂejo en la clasiﬁca-
ción funcional27–29. Igualmente, dos metaanálisis de 2014
demostraron la existencia de superioridad con diferencia
estadísticamente signiﬁcativa en la tasa de rerrotura, la clasi-
ﬁcación ASES y aumento del arco de movilidad en la rotación
interna para la técnica de doble hilera, especialmente en rotu-
ras superiores a 3 cm30,31. En el primer metaanálisis30 fueran
analizados 9 estudios, 5 de ellos estudios prospectivos alea-
torizados. En 7 de los estudios fue utilizada la puntuación
de Constant, y ningún demostró superioridad de la técnica
de doble hilera en relación con esta puntuación. Sin embargo,
utilizando la puntuación ASES, las técnicas de DH  demos-
traron ventaja sobre las técnicas de HU. El metaanálisis ha
demostrado también que en subgrupos de roturas grandes
(> 3 cm), las técnicas de DH tienen un resultado estadísti-
camente superior en la puntuación de UCLA y ASES. En el
segundo metaanálisis31, los autores aﬁrman que la eviden-
cia actual sugiere que el uso de técnicas de DH  disminuye
la incidencia de rerroturas, especialmente rerroturas parcia-
les, si comparamos con las técnicas de HU. Siguen aﬁrmando
que no hay diferencia clínica entre las dos técnicas. Concluyen
recomendando el uso de técnicas de doble hilera para melojar
el resultado estructural de la reparación.
Estos metaanálisis soportan nuestra práctica clínica habi-
tual. En las roturas medianas y sobre todo en las roturas
grandes, tenemos como práctica habitual la realización del
montaje en DH con conﬁguración en W,  con intención de
aumentar el área de contacto entre el hueso y el tendón y
disminuir el número y el taman˜o de gaps durante el proceso
de cicatrización.
Permanece, para nosotros, la duda sobre la relación coste-
beneﬁcio de las técnicas de DH en las roturas de taman˜o
pequen˜o y mediano. Por ello, para corroborar lo acertado de
nuestra decisión, decidimos comparar, en términos clínicos,
el resultado traducido en la escala de Constant entre las dos
técnicas que utilizamos comúnmente.
En nuestro estudio no se identiﬁcaron diferencias estadís-
ticamente signiﬁcativas entre las dos técnicas en el score de
Constant postoperatorio ni en la diferencia entre el score pre-
y postoperatorio. Tampoco se identiﬁcaron diferencias en la
incidencia de rerrotura.
Como limitaciones al estudio, se puede sen˜alar que se uti-
lizó únicamente una escala de evaluación y no se realizaron
RMN de control a todos los pacientes. Por ello no se pueden
extraer conclusiones sobre la tasa real del índice de rerrotura.
Sin embargo, presenta puntos fuertes: estudia una población
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grande, se trata de un estudio prospectivo y realizado con
método aleatorizado, se realiza con un tiempo de seguimiento
suﬁcientemente largo. También presenta las ventajas de ser
un estudio homogéneo ya que todos los pacientes fueron ope-
rados por el mismo  cirujano y con la misma  técnica, todos
siguieron, por último, el mismo  protocolo de rehabilitación.
Conclusiones
En la población analizada, no hay diferencias estadística-
mente signiﬁcativas entre las dos técnicas propuestas. La tasa
de rerrotura conﬁrmada a través de imágenes fue semejante
aún a pesar de haber realizado RMN  de control únicamente en
los pacientes con aparente fallo clínico (clasiﬁcación de Cons-
tant inferior a 60). Se evidencia que la técnica TOE consume
más  tiempo quirúrgico y tiene un mayor coste considerando
el número de implantes utilizados.
Por ello, utilizamos de forma preferente la técnica de
HU, especialmente en pacientes con roturas de pequen˜a y
mediana dimensión. Consideramos, no obstante, que son
necesarios más  estudios prospectivos y aleatorizados, con
correlación clínica y radiológica y con mayor tiempo de segui-
miento.
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